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Processus de prise en charge dans un secteur
d’imagerie en coupes de l’AVC thrombolysable
C. Thuaudet, V. Houdet, K. Fontroubade
Hôpital Larrey, Angers, France
La rapidité de la prise en charge de l’AVC est indispensable pour limi-
ter le risque important et irréversible de séquelles pour le patient.
L’imagerie doit contribuer efﬁcacement au diagnostic et aboutir à
orienter la conduite thérapeutique à tenir.
Cette prise en charge a nécessité un travail d’organisation entre
les services de radiologie et de neurologie où, chacun des acteurs
(médicaux et paramédicaux) a apporté ses compétences et ses
connaissances aﬁn d’optimiser le processus.
Le site de référence bénéﬁcie d’une chambre à proximité de l’IRM
(Siemens 1,5T) et du scanner (Philips, 64 barrettes). Cet atout per-
met la réalisation d’une imagerie qui respecte les règles de sécurité
dans les meilleurs délais.
Ces deux techniques d’exploration en coupes permettent, dans un
premier temps, d’éliminer un AVC hémorragique : hélice sans injec-
tion au scanner, séquence T2* à l’IRM, dans un second temps, de
localiser le vaisseau thrombosé : angioscanner des TSA, angioMR 3D
TOF puis, dans un dernier temps, d’évaluer la perfusion du territoire
ischémié : hélice « perfusion » au scanner, séquences diffusion-
perfusion à l’IRM. L’imagerie pratiquée met en évidence un AVC
récent pouvant alors être thrombolysé.
L’organisation conjointe des différents professionnels, conforme
aux recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS), contri-
bue à réduire le délai de prise en charge de ces patients aﬁn
d’améliorer les prévisions pronostiques.
M-02
Impact de l’évolution technologique sur la
dosimétrie du patient. Neuroradiologie
interventionnelle au CHU de Nantes
S. Lecoq, P. Guerin, F.-L. Brachet, A. Huchet, H. Desal
CHU de Nantes, Nantes, France
Objectifs.—
—étude prospective depuis janvier 2009 de la dose délivrée au
patient ;
—analyse dosimétrique du capteur plan ;
—propositions pour optimiser la dose ;
—encourager les autres centres pour établir des référentiels.
Résumé.— Le remplacement de l’ampliﬁcateur de brillance par
le capteur plan en radiologie interventionnelle est une évolution
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Open access under CC BY-NC-ND license.ouvant modiﬁer la dose d’irradiation délivrée au patient. Les mani-
ulateurs du CHU de Nantes ont observé une augmentation de la
ose. Mise en place d’une étude dosimétrique aﬁn d’optimiser cette
ose.
essages à retenir.—
le binôme radiologue—manipulateur est responsable des doses
élivrées au patient et est en charge des différents paramètres
’acquisition. Il délivre le rayonnement : il est un acteur essentiel
la radioprotection du patient en radiologie interventionnelle ;
la radioprotection doit rester une préoccupation constante face
l’évolution des techniques ;
l’optimisation de la dose en neuroradiologie interventionnelle
omporte des contraintes spéciﬁques du fait de la difﬁculté du
este.
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a véritable recette pour réussir une spectro IRM
. Mabic, C. Varandas, J. Chezeau
roupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, Paris, Francebjectifs.— Rendre la technique de spectro IRM accessible à tous.
atériels et méthodes.— (1) quelques principes physiques ; (2) une
ose de technique ; (3) une bonne cuillérée de critères de réussite ;
4) et pour ﬁnir, un doux mélange de cas cliniques.
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ésultats.— Permettre à tous les manipulateurs des plus novices au
lus conﬁrmés de réaliser et réussir une IRM spectroscopique sans
ucune difﬁculté.
onclusion.— Une plus grande autonomie des manipulateurs à la
onsole.
-04
éthodologie de la mise en place d’un chemin
linique
. Renou, A. Pasco-Papon
HU d’Angers, Angers, France
ans le cadre d’un suivi d’une thérapeutique neurovasculaire, les
ervices de neuroradiologie et de neurochirurgie ont élaboré un che-
in clinique aﬁn de sécuriser la prise en charge du patient tout au
ong de son itinéraire par une équipe pluridisciplinaire.
édecins, manipulateurs, inﬁrmiers, secrétaires et cadres se sont
éunis à plusieurs reprises pour établir à partir d’un logigramme
étaillé, les différentes étapes de la prise en charge du patient.
a cellule qualité de l’établissement et un organisme extérieur de
ormation ont apporté une aide méthodologique sur la mise en
uvre du raisonnement clinique tri-focal dans le plan de soin type
ers le chemin clinique.
es documents standardisés sont envoyés aux patients aﬁn que ces
erniers prennent connaissance de leur parcours de soins.
n formulaire de suivi de ce chemin clinique permettra l’évaluation
e la démarche, notamment sur les objectifs de performance.
e travail cible la performance et l’efﬁcience de la prise en charge
luridisciplinaire de patients présentant la même pathologie, à par-
ir de règles de bonnes pratiques établies.
’instauration de cette démarche standardisée permet une amé-
ioration de la qualité des soins par une harmonisation de la prise
n charge et une sécurisation du dispositif, a priori, en adéquation
vec les règles de gestion des risques.
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onditions d’exercice rare en neuroradiologie
ourante : IRM vétérinaire
. Houdusa, A.-C. Louvetb, M.Molhoa
CHI Poissy Saint-Germain, Poissy, France ; b Clinique vétérinaire,
aint-Germain en Laye, France
bjectifs.— Partager l’expérience d’une équipe vétérinaire dispo-
ant d’une IRM 1Tesla depuis près de deux ans.
atériel et méthode.—
IRM Harmony Siemens ;
examens sous anesthésie générale ;
variations anatomiques importantes des différentes espèces ani-
ales ;
séquences conventionnelles humaines modiﬁées du fait de la
aille des organes explorés comme le chat ou même le lapin ;
majoration des artéfacts (os épais, vastes cavités nasales, bulles
ympaniques) notamment en diffusion ;
mauvais contraste gris/blanc en T1.
ésultats.— En utilisant les mêmes les mêmes arguments sémiolo-
iques qu’en neuroradiologie humaine, l’IRM permet la détection et
a caractérisation des lésions du système nerveux central en dres-
ant une liste courte de diagnostics différentiels, en permettant
arfois d’obtenir un diagnostic étiologique précis en évitant ou en
uidant une biopsie.
e but est d’établir un plan thérapeutique ou un pronostic avant de
rendre d’éventuelles mesures d’euthanasie.
’IRM doit aussi permettre le suivi de l’évolution des lésions sous
raitement.
n retrouve, chez le petit animal, un grand nombre de lésions simi-
aires à la pathologie humaine :
d
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lésions ischémiques ou hémorragiques ;
lésions tumorales intra- et extra-axiales, extension de tumeurs de
a face ;
lésions inﬂammatoires d’étiologie encore indéterminées
méningo-encéphalite granulomateuse ou nécrosante) ;
lésions rachidiennes.
’IRM permet en outre, d’explorer des anatomies complexes en
articulier chez des espèces animales rares (animaux de zoo).
onclusion.— Dans le contexte franc¸ais et malgré la pénurie
’équipement en médecine humaine, la très grande performance
e cet examen fait que l’IRM a parfaitement sa place dans l’arsenal
étérinaire.
ots-clés: Neuroradiologie; Animal; IRM; Vétérinaire
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lace de l’imagerie dans la prise en charge de
’accident vasculaire cérébral ischémique
. Dubois, F.Menu, C. Portefaix, I. Serre, L. Pierot
HU de Reims, Reims, France
bjectifs.— Présenter et analyser l’organisation ainsi que les dif-
érentes étapes de la prise en charge, en urgence, en imagerie
u CHU de Reims, des patients présentant un AVC à la phase
iguë.
atients et méthodes.— Suite à la mise en place d’une unité neuro-
asculaire dédiée à la prise en charge des AVC, chaque patient admis
our suspicion d’AVC doit bénéﬁcier, avant les 4 h 30 suivant le début
es symptômes, d’une IRM. Pour cela, nous disposons d’une IRM3T
ui va nous permettre de localiser l’AVC, le caractériser, le dater et
nﬁn, permettre d’établir la stratégie thérapeutique à adopter. Il
onvient d’adapter en urgence les séquences à réaliser en fonction
e la demande des neurologues et neuroradiologues présents. Sui-
ant des critères bien précis, le traitement va s’orienter vers une
hrombolyse intraveineuse unique faite par le neurologue ou cou-
lée avec une thrombectomie mécanique intra artérielle effectuée
ar le neuroradiologue en salle de vasculaire.
ésultats.— Toute l’organisation mise en place permet au neuro-
adiologue d’être dans les temps pour réaliser une thrombectomie
écanique lorsque la thrombolyse intraveineuse n’a pas été efﬁ-
ace même si les résultats montrent que la thrombolyse IV est
’autant plus efﬁcace que la prise en charge est précoce.
onclusion.— Tout effort doit être fait pour traiter les patients
e plus tôt possible après le début des symptômes aﬁn de mini-
iser au maximum les séquelles neurologiques. C’est pourquoi,
’organisation au sein du service d’imagerie a permis de réduire
u maximum le délai de prise en charge des patients présentant un
VC en phase aiguë.
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e traitement des données en IRMf, jusqu’où peut
’impliquer le manipulateur ?
. Gaudelet, F. Gierski, C. Portefaix, L. Pierot
HU de Reims, Reims, France
bjectifs.— Décrire les principales étapes du traitement des don-
ées en IRMf et en déterminer les frontières professionnelles du
anipulateur.
éthode.— Depuis la découverte de l’effet Bold, l’IRMf n’a eut de
esse d’évoluer jusqu’à devenir un outil d’exploration des méca-
ismes du cerveau, voire bientôt jusqu’à devenir une exploration
e routine en chirurgie de neuronavigation. L’étude de ces don-
ées passe par des reconstructions et des recalages géométriques,
es analyses statistiques, des corrélations anatomo-physiologiques,
’utilisation de logiciels et de formats informatiques loin des stan-
ards habituels utilisés en imagerie. Nous proposons de parcourir les
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Conclusion.— L’exploration IRM de l’orbite nécessite un protocoleCommunications orales. Session AFPPE/SFNR
grandes lignes de l’analyse, principalement de manière pratique à
l’aide de l’application SPM au travers d’un paradigme simple en
bloc. Nous montrerons que les paradigmes dits événementiels sont
d’un abord plus complexe et demandent l’appui d’un spécialiste
dans le domaine.
Conclusions.— Relativement abordable pour le manipulateur dans le
cas de paradigmes robustes, le traitement des données en IRMf peut
nécessiter une participation active des chercheurs et neuropsycho-
logues. Cette collaboration devrait se renforcer avec les prochaines
évolutions des études des manipulateurs.
M-08
La radiochirurgie stéréotaxique de MAV sans cadre
G. Thebault, R. Anxionnat, S. Bracard
CHU de Nancy, Nancy, France
Le traitement par radiochirurgie (irradiation en condition sté-
réotaxique) d’une malformation artério-veineuse (MAV) cérébrale,
nécessite de délimiter de fac¸on précise le volume cible. Ceci a
longtemps était fait à partir d’un scanner, d’une IRM et d’une angio-
graphie 2D. Le recalage de ces différentes modalités été rendu
possible grâce à l’implantation invasive d’un cadre de stéréotaxie
que le patient devait porter jusqu’à la ﬁn du traitement radiochi-
rurgical. Notre objectif est de se passer de ce cadre.
Depuis l’été 2010, notre service est doté d’un nouveau logiciel
de fusion multimodalités capable d’intégrer l’IRM, le scanner et
une angiographie 3D. Le recalage des différentes modalités se réa-
lise alors de fac¸on semi-automatique par des repères anatomiques,
notamment vasculaires.
L’intérêt clinique est de pouvoir, grâce à ce logiciel, utiliser les don-
nées d’une angiographie 3D pour la délimitation du volume cible
et de pouvoir se passer du cadre de stéréotaxie. La réalisation de
l’angiographie 3D est alors réalisable en ﬁn de traitement par embo-
lisation, évitant alors un geste endovasculaire supplémentaire.
Depuis la mise en place de ce nouveau logiciel de fusion, l’ensemble
de nos patients admis pour radiochirurgie de MAV bénéﬁcie de cette
nouvelle technique stéréotaxique sans avoir à subir l’implantation
du cadre de Leksell. De plus, l’ensemble des examens nécessaires
(TDM-IRM-Angio 3D) est réalisable en externe, en amont de la radio-
chirurgie.
M-09
Dacryoscanner : ne pleurez pas, c’est tout
simple. . .
F.Guillaumet, C. Dadoun, C. Le Tallec
Fondation Rothschild, Paris, France
e
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e17
ut.— Le dacryoscanner est demandé dans le bilan diagnostique
tiologique ou préopératoire des larmoiements. Cette présentation
pour but de proposer une analyse de la réalisation d’un dacryos-
anner en insistant sur le rôle du manipulateur dans le déroulement
e l’examen et le rendu des résultats, puis de proposer une icono-
raphie des principales anomalies.
éthode.— Analyse rétrospective des dacryoscanners réalisés dans
e service de 2008 à 2010. Appréciation des différentes étapes de
’examen : préparation de la salle et du matériel, préparation du
atient, réalisation de l’examen, traitement des images et réa-
isation des ﬁlms avec pour chaque stade les gestes à ne pas
ublier. Analyse des clichés pour déﬁnir les images pathologiques
es plus fréquentes. Présentation des cadres pathologiques par
iège.
ésultats.— Le rôle du manipulateur ; essentiel à tous les stades
e l’examen : accueil chaleureux, explication de l’examen et
nstillation d’un collyre anesthésique, préparation du plateau
t du matériel d’injection, installation du patient, assistance
u radiologue lors du cathétérisme, positionnement de l’hélice,
élection des programmes de reconstruction et réalisation des cli-
hés.
es images pathologiques concernent le sac lacrymal (dilaté, diver-
iculaire), le canal lacrymonasal (interrompu, dilaté, présentant des
mages de lithiase), et les sinus de la face (à étudier systématique-
ent avant tout geste chirurgical).
onclusion.— Le dacryoscanner diagnostique ou préopératoire, exa-
en simple à réaliser et à traiter, nécessite une collaboration
troite entre patient, radiologue et manipulateur. Une bonne
onnaissance par le manipulateur des gestes à réaliser et à éviter
st indispensable à la qualité du résultat.
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omment j’explore une orbite en IRM ?
. Guillaumet, D.Marcombes, F. Rabeau
ondation Rothschild, Paris, France
ut.— Proposer des protocoles d’exploration orbitaire à partir des
onnées cliniques, en justiﬁant chaque séquence et en donnant les
rincipales constantes.
éthode.— En reprenant les dossiers d’IRM orbitaires réalisées
es six derniers mois dans le service, analyse des explorations
e l’orbite seule ou en association avec l’encéphale en précisant
es indications de chaque type d’examen. Corrélation aux don-
ées cliniques. Élaboration de protocoles adaptés à la pathologie
résentée ou recherchée en ophtalmologie et neuroophtalmolo-
ie.
ésultats.— L’exploration du nerf optique nécessite des coupes
nes (2,3mm) coronales perpendiculaires à l’axe du nerf en T2,
1 injecté avec suppression de graisse, complétées par des coupes
nes axiales en cas d’atteinte apicale. En cas de pathologie inﬂam-
atoire suspectée, complément par coupes axiales et/ou coronales
2 suppression de graisse. La séquence T1 injecté sans suppression
e graisse est peu utile et réservée aux cas où les artéfacts dentaires
endent la suppression de graisse non interprétable. L’exploration
es composants orbitaires (muscles, tumeur) peut nécessiter la
éalisation de coupes ﬁnes (2—3mm) multiplanaires axiales et
oronale, voire sagittales, en utilisant des pondérations T1 sans
njection et sans suppression de graisse, T2 et T1 injecté avec sup-
ression de graisse, chez un patient au mieux sans maquillage,
ans matériel dentaire amovible, qui ferme les yeux et estn coupes ﬁnes spéciﬁque à la structure étudiée. Insistons sur
’utilité diagnostique du plan coronal et de la suppression de graisse
n T1 injecté et en T2 dans la pathologie inﬂammatoire.
